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Abstract
Objective. – Evaluating the efficacy of an intensive, dynamic and multidisciplinary spine-specific functional restoration program in patients with
chronic low back pain with or without surgery.
Methods. – One hundred and forty-four subjects with chronic low back pain included in the retrospective study and divided into two groups:
patients who had spine surgery (GI, n = 81) and patients who did not have surgery (GC, n = 37). The two groups followed the same functional
restoration program (175 hours). All the subjects were evaluated before (T0) and after (T5wks) rehabilitation care based on physical, functional,
psychological and professional parameters.
Results. – All outcome measures were significantly improved for all subjects at the end of the study, regardless of the group. Eighty-one percent of
patients returned to work. The surgery group obtained better results at the end of the program for pain and back muscle isometric endurance
measures.
Conclusions. – The effects of the intensive program were validated; nevertheless, spine surgery seems to have a positive impact on some physical
parameters of this spine-specific functional restoration program.
# 2010 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Re´sume´
Objectif. – E´valuer l’efficacite´ d’un programme dynamique, intensif et multidisciplinaire de cinq semaines de restauration fonctionnelle du rachis
chez des sujets lombalgiques chroniques ope´re´s et non ope´re´s.
Patients et me´thode. – E´tude re´trospective portant sur 144 sujets lombalgiques chroniques inclus dans le programme et classe´s en deux groupes :
avec chirurgie du rachis (GI, n = 81) et sans chirurgie (GC, n = 37). Les deux groupes ont suivi le meˆme programme de restauration fonctionnelle
du rachis (175 heures). L’ensemble des sujets a e´te´ e´value´ avant (T0) et apre`s la prise en charge (T5sem) sur les parame`tres physiques, fonctionnels,
psychologiques et professionnels.
Re´sultats. – Les valeurs mesure´es e´taient tre`s significativement ame´liore´es pour l’ensemble des sujets, quel que soit le groupe. Le taux de retour a`
l’emploi global repre´sentait 81 %. Le groupe avec chirurgie du rachis obtient de meilleurs re´sultats a` l’issue du programme pour les parame`tres
douleur et endurance musculaire isome´trique des extenseurs du tronc.
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Conclusions. – Les effets du programme intensif sont confirme´s, ne´anmoins, la chirurgie du rachis semblerait avoir un effet favorable sur certains
parame`tres physiques du programme de restauration fonctionnelle du rachis.
# 2010 Elsevier Masson SAS. Tous droits re´serve´s.
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1.1. Introduction
In several industrial countries, musculoskeletal disorders
(MSDs) are becoming quite frequent, low-back pain is the most
common, most debilitating and most expensive of all MSDs
[32]. Today, low-back pain remains a public health care issue.
About 60 to 80% of the western population will have an episode
of low back pain at some point in their life. Most patients with
low back pain (90%) will get better in six weeks without any
treatment, a minority of them will be in pain after three months
(5 to 10%) progressing to chronic low back pain [35,23]. It is
well known that chronic low back pain is characterized by
several factors: physical, functional, psychological and social
ones [31]. These past two decades, some specific programmes
for chronic low back pain have been developed [7,9,20,30],
based on Tom Mayer’s ‘‘deconditioning syndrome’’ concept
[21]. These programmes, with validated positive results [1],
include multidisciplinary interventions and aim to get people
back to work and resume their leisure activities. A spine-
specific functional restoration program (FRP) was first
introduced in France by the team of Vanvelcenaher at the
end of the 20th century [33]. Evaluating such programmes must
be based on a cost-efficiency analysis and long-term patient
follow-up. Thus, several cohorts of chronic low-back pain
patients who benefited from a spine-specific FRP were
monitored on the long-term. The treatment’s first target is
physical deconditioning associated to changes in psychosocial
factors in order to correct patients’ beliefs and behaviors.
The treatment prescribed must aim for pain relief, improving
physical impairments, preventing recurrent episodes and
informing the patients.
There are several articles in the literature reporting the
efficacy of these types of intensive FRPs. However, to our
knowledge, few studies concerned the specific effect of surgery
in chronic low back pain patients. In this context, the aim of this
study was to analyse the short-term efficacy of a spine-specific
FRP and to compare, in our population of chronic low back pain
patients, the answers to the FRP between the group of patients
who had spine surgery and the group of patient who did not.
1.2. Patients and methods
1.2.1. Population
One hundred and forty-four chronic low back pain patients
(73 men, 71 women) with a mean age of 41.5  8.6 years were
included in a spine-specific FRP after receiving a physical
evaluation upon inclusion. All subjects were volunteers and
referred by their primary physician. They were divided into twogroups: one group of chronic low back pain patients who had
spine surgery (GI, n = 37), one group of patients who did not
have any surgery (GC, n = 81).
The inclusion criteria were: age between 18 and 65, chronic
low back pain for more than three months, presence of a
deconditioning syndrome and situation of therapeutic dead-
end. The exclusion criteria were: psychological disorders,
preexisting organic cause (acute or subacute degenerative disc
disease, inflammatory or infectious pathology, tumor, neuro-
logical disorder, digestive disorders, cardiac pathology),
additional benefits (financial), severe alcoholism or heavy
smoking.
1.2.2. Intervention
The spine-specific FRP is based on a multidisciplinary pain
management care, several professionals are involved: physi-
cians, physiotherapists, occupational therapists, psychiatrists,
physical education teachers and social workers. The main
objective of this program was to restore movement and
functional abilities of the patient rather than suppress pain. The
patients were training seven hours a day, five days a week over a
five-week period amounting to a total of 175 hours of training.
The FRP included trunk and limb muscles reconditioning,
cardiovascular exercises on a rowing machine, cycle ergometer
for the upper and lower limbs, stretching movements and
proprioception exercises.
The physician supervised the training sessions and adjusted
the intensity of the exercises for each low back pain patient.
During the first week, patients worked on flexibility and
cardiorespiratory exercises. On the second week, they started
strength training. On the third week, strength training was
associated to endurance exercises. Patients performed weight-
lifting, as well as coordination and proprioception exercises.
During the fourth and fifth weeks, the intensity of strength
training exercises increased progressively. Cardiovascular
training (walking, running, cycling) was adapted to each
patient and individualized. The program was completed by
patient therapeutic education based on anatomical and
physiological spine information, program’s principles and
advice on healthy living before and after treatment.
This education was conducted with the full involvement of
the medical staff and patient’s family. Stress, anxious-
depressive factors and pain were managed through permanent
visualization of the physical parameters’ results during tests
and training sessions and with the help of relaxation and
sophrology sessions. Once a week, patients with low back pain
could have access to psychology counseling if they wanted.
Appointments with the social worker were proposed each week
to prepare the patients to get back to work and on which
conditions.
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1.2.3. Experimental protocol
Our study was retrospective, not randomized and conducted
in a PM&R rehabilitation centre. In order to observe the
adaptations and responses to the program, two evaluations were
planned. The first one (T0) took place on the first day of
admission before starting the reconditioning training program,
the second (T5wks) happened at the end of the five-week FRP.
To limit biological variations, tests were always conducted at
the same hours and in similar settings. The initial evaluation
was preceded by exercises to get familiar with the program so
that postures could be done properly. Chronic low back pain
patients from both groups were following, with no distinctions,
the same spine-specific FRP.
1.2.4. Measured parameters
1.2.4.1. Demographics and clinical data. The physician from
the PM&R centre collected patient’s data on age, weight,
height, surgical history, duration of back pain, how long the
patient has been out of work and smoking habits (Table 1). The
clinical interview also yielded information on the patient’s
analgesics consumption and sports practice.
1.2.4.2. Quality of life. It was evaluated with the DALLAS
self-questionnaire [16]. This questionnaire is a specific scale,
validated in French, assessing the impact of low-back pain in
four areas: daily life activities, professional and leisure
activities, anxiety–depression ratio and social life. The results
are expressed in percentages going from 0 (no impact) to 100%
(maximum impact).
Another questionnaire was handed out to patients to know
more about their medication intake (analgesics, sleeping
medicines) and the time devoted to a physical activity (DIY,
walking, sports, professional and leisure activities).
1.2.4.3. Pain. Patients evaluated their pain using a visual
analog scale (VAS) graded from 0 to 100 millimeters. In this
tool, 0 corresponds to lack of pain and 100 to maximum pain
[13].Table 1
Demographic data and clinical characteristics before rehabilitation.
With
(n =
Age (yrs) 41.1
Mass (kg) 72.0
Height (m) 1.70
BMI (kg/m2) 24.8
Sick leave prior to inclusion (weeks) 29.0
Length of ongoing back pain (months) 68.4
Smokers (%) 33
Leisure time sport and physical activity: twice or more a week (%) 21
Values are mean  SD (range) or percentage. BMI: body mass index; ns: non-sign1.2.4.4. Flexibility. The flexibility of the posterior plane was
tested using the finger-to-floor distance (FFLD) and the finger-
to-feet distance (FFD). FFLD [5,25] measured, in a sagittal
plane, the distance separating the extremity of the middle finger
from the level where feet are flat on the floor. The subject was
on a podium and after two warm-up sessions, performed a
maximal flexion of the trunk without bending the knees. FFD
[17] was measured while sitting on the floor. This flexibility test
eliminated the apprehension of trunk flexion by limiting the
eccentric work of posterior muscles. Just like with the previous
test, the subject, legs stretched, did a maximal flexion of the
trunk. The result (in cm) indicated the distance between the
extremity of the middle finger and the sole of the feet.
1.2.4.5. Muscular capacity. Muscle evaluation of trunk
flexors and extensors was conducted on a regularly calibrated
isokinetic apparatus (Cybex Norm). A ten-minute warm-up
session on a rowing machine preceded the test. The subjects
were standing up, lower limbs stabilized by counter-weights,
knees at a 208 angle. The movement tested was flexion/
extension around a horizontal axis going through the interline
L5-S1. The movement amplitude was at 708. The evaluation
was done at three different speeds (308/s, 908/s, 1208/s), on a
concentric mode, with respectively for each speed three, five
and 20 repetitions and a two-minute rest between each series.
The results were peak torque at 308/s, strength at 908/s and total
work at 1208/s. For all these values, a calculation of the flexors
on extensors ratio was computed (F/E).
Muscle endurance was assessed using the Sorensen’s test
[3]. The subject was placed prone with the legs fixed to the
roman chair with a counter weight at Achilles’ tendons levels.
After warming up, the test consisted in measuring how long the
subject was able to keep the unsupported upper body
horizontal, with arms folded across the chest. The test was
stopped when the position could not be maintained any longer
and/or when lumbar or pelvic pain set in. A chronometer was
used to measure how many seconds the subject kept the
position.
1.2.4.6. Load lifting. The load lifting test [14] was adapted
from the American progressive isoinertial lifting evaluation
(PILE) [19]. This dynamic test was used to assess effortout surgery
81)
With surgery
(n = 37)
P Mean  SD
 9.4 42.2  7.9 ns 41.5  9.0
 15.4 71.0  16.7 ns 71.8  15.4
 9.1 1.71  10.4 ns 1.71  0.1
 4.1 24.0  4.2 ns 24.6  4.1
 38.5 43.8  41.2 ns 34.0  40.0
 64.8 86.4  60.0 P < 0.05 74.4  63.6
37 ns 35
19 ns 20
ificant (P > 0.05).
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subject had to lift a box from the floor up to the 75 cm high table
and put it back on the floor. The subject had to perform this box-
lifting task four times (or eight movements) in 20 seconds.
Testing was terminated when the subject could not lift the box
four times within 20 s or when the subject decided to stop
because of fatigue or pain. The starting weight (including
weight of box) was 2.5 kg (5 lb) for women and 5 kg (10 lb) for
men. After each completed lifting cycle, the weight was
increased by 2.5 kg (5 lb) for women and by 5 kg (10 lb) for
men.
1.2.5. Statistical analysis
The results were expressed as means and standard
deviations. The statistical analysis was achieved with the
Sigma STAT version 2.03 software. The results post-treatment
(T5wks) were compared to the results pre-treatment (T0) for
the 144 patients with chronic low back pain, using the Student t
test for paired population data. A Student t test was also used to
compare the data from both groups. To refine the interpretation
of the studied parameters, the significance threshold was set at
5%.
1.3. Results
1.3.1. Population
One hundred and forty-four subjects were included in the
FRP from January 2002 to December 2006. Out of the 144
subjects, 26 left the study because of incomplete evaluations.
The comparison between the two groups, with and without
surgery, was based on a total population of 118 subjects. The
group without surgery had 81 subjects (GC) and the group with
surgery had 31 subjects (GI). The total population (Table 1) had
a mean age of 41.5  9.0 years. Mean BMI was 24.6  4.1 g/
m2. In this study, 46% of subjects with chronic low back pain
were overweight (BMI > 25) with a higher proportion of men
than women. Mean low back pain complaint was 74.4  63.6Table 2
Effects of the FRP on the CLBP patients (n = 144).
Variables
Pain (VAS, mm)
FTF distance (cm)
PILE (% mass)
Sorensen (s)
Ratio F/E 308 sec (PT, % of body weight)
Ratio F/E 1208 sec (P, % of body weight)
Extensors trunk strength, maximal force 308sec (peak torque, % of body weight)
Extensors trunk strength, endurance force 1208sec (total work, % of body weight)
Extensors trunk strength, speed force 908sec (power, % of body weight)
DPQ daily activities (%)
DPQ work and leisure (%)
DPQ anxiety and depression (%)
DPQ sociability (%)
T5Wks: T5 weeks; VAS: visual analog scale; FTF: finger to floor; PILE: progressive i
flexors/extensors; ns: nonsignificant (P > 0.05).months. Two thirds of patients had to go on sick leave due to
chronic low back pain, mean sick leave duration was 34  40
weeks. A third of patients were smoking with a mean of 6  11
cigarettes/day. Only one fifth of patients did regular exercise
(two or more times a week). Using the French classification for
socioprofessional categories (CSP), 38% of subjects were
‘‘employees’’ and 26% were ‘‘intermediate workers’’. The
subjects from GI had a longer pain complaint than subjects
from GC (P < 0.05): 68.4  64.8 vs 86.4  60, respectively.
Besides the duration of low back pain, the population
characteristics from both groups were identical.
1.3.2. Results at T0
The results at T0 for the entire population of patients with
chronic low back pain reported moderate pain: 50  22 mm,
reduced functional load lifting capacities 25  12% and
decreased muscle endurance: 60  45 s (Table 2). The
psychological impact of chronic low back pain on quality of
life was significant for activities of daily life (ADL) at
75  11%, work and leisure activities at 68  16%, and anxiety
and depression at 46  20%.
Before FRP, only lumbar-pelvic mobility was significantly
better for the no surgery group (GC) than for the surgery group
(GI): 93  22 vs 83  26 (Table 3). Besides this difference in
mobility, physical, functional and psychological parameters
were identical.
1.3.3. Results at T5weeks
The short-term efficacy of the program (Table 2), after five
weeks of rehabilitation care was significant for the entire
population, regardless of the parameters studied. Pain (VAS)
decreased by 46% (50 vs 27 mm), flexibility, load lifting
capacities and isokinetic performances of trunk extensors
progressed, respectively, by 146, 76 and 57%. After the
program, the inversion of the F/E ratio at slow and high speed
validated greater muscle strength for trunk extensors. Isometric
muscle endurance (Sorensen test) progressed significantly byShort term effects of the FRP (n = 144)
T0 T5Wks P
Time effect
50  22 27  21 P < 0.001
13  15 6  8 P < 0.001
25  12 44  15 P < 0.001
60  45 108  47 P < 0.005
1.09  0,28 0.86  0.18 P < 0.001
1.56  1.19 1.07  0.43 P < 0.001
222  81 307  89 P < 0.001
104  63 211  70 P < 0.001
128  69 236  80 P < 0.001
75  11 47  26 P < 0.001
68  16 43  27 P < 0.001
46  20 29  26 P < 0.05
27  18 28  24 ns
soinertial lifting evaluation; DPQ: DALLAS pain questionnaire; Ratio F/E: ratio
Table 3
Pre- and post treatment comparison for the groups with (GI) and without (GC) spinal surgery.
T0 T5Wks
Parameters GI GC Mean  SD GI GC Significance
FTF (cm) 15  16 11  13 ns 7  10 6  7 ns
FTFe (cm) 8  13 5  10 ns 8  9 7  7 ns
Sagittal mobility (degrees) 83  26 93  22* * 118  17 118  15 ns
Pain, VAS (mm) 46  21 52  22 ns 20  20 31  22* *
PILE (% of mass) 22  11 25  10 ns 42  16 43  14 ns
Sorensen (sec) 62  56 53  35 ns 129  50 92  38 ***
Ratio F/E 308 sec (PT, % of body weight) 1.13  0.33 1.05  0.24 ns 0.91  0.20 0.85  0.19 ns
Ratio F/E 1208 sec (P, % of body weight) 1.39  0.81 1.51  0.70 ns 1.16  0.48 1.02  0.37 *
Extensors trunk strength, maximal force 308sec
(peak torque, % of body weight)
218  93 221  72 ns 299  91 299  86 ns
Extensors trunk strength, endurance force 1208sec
(total work, % of body weight)
110  65 101  58 ns 202  70 205  64 ns
Extensors trunk strength, speed force 908sec
(power, % of body weight)
132  70 121  63 ns 220  68 211  64 ns
DPQ daily activities (%) 68  17 68  16 ns 39  24 39  24 ns
DPQ work and leisure (%) 65  14 65  19 ns 36  18 36  25 ns
DPQ anxiety and depression (%) 46  26 51  17 ns 27  21 19  21 ns
DPQ sociability (%) 36  26 30  19 ns 22  18 20  18 ns
T0: pre-treatment evaluation; T5Wks: post-treatment evaluation; FTF: finger to floor; FTFe: finger to feet; VAS: visual analog scale; PILE: progressive isoinertial
lifting evaluation; DPQ: DALLAS pain questionnaire; Ratio F/E: ratio flexors/extensors; level of significance for the groups’ comparison at T0 and T5Wks. *
P < 0.05; ** P < 0.01; *** P < 0.001; ns: nonsignificant (P > 0.05).
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horizontal position went from 60  45 to 108  47 seconds
(+80%). On a work level (Table 4), 81% of subjects went back
to work, 57% went back to their initial job and 24% went back
to work with job adaptations. These adaptations mostly
revolved around work time and nature of the job. The mean
delay for going back to work was 30  59 days for the entire
population.
After the five-week training program, GI had significantly
better results than GC for pain: 20  20 vs 31  22 mm; for
isometric muscle endurance: 129  50 vs 92  38. Never-
theless, GC had a significantly better F/E ratio at 1208s than GI:
1.02  0.3 vs 1.16  0.48. Lumbar-pelvic mobility became
similar in both group, furthermore, functional and psycholo-
gical parameters were not affected by spine surgery, either
before or after the training program.
1.4. Discussion
The main objective of this study was to compare the
evolution between two groups of subjects with chronic low
back pain, patients who had spine surgery and others who did
not. The two groups were compared before and immediately
after the spine-specific FRP. The efficacy of the program wasTable 4
Working ability at the end of the program.
Parameters Percentage (%)
Return to work 81
With facilitations 24
Without facilitation 57
No return to work 19validated by all the evaluated parameters and met the
conclusions from the literature [1,34]. This efficacy could be
explained by daily isokinetic exercises, intensity and frequency
of the training sessions (175 hours over a five-week period) and
multidisciplinary rehabilitation care: physical, functional but
also psychological and professional. The restoration of muscle
strength in trunk extensors was based on an individualization of
the program tailored to the physical and muscle capacities of
each patient with low back pain. The efficacy of the retraining
program was essentially centered on flexibility, strength and
endurance [22]. Even though this rehabilitation care was quite
costly at 15 000 s [11], it was justified due to the therapeutic
dead-end for all these patients and the mean duration of their
chronic low back pain: 74.4  63.6 months.
The subjects in GI had spine surgery mostly consecutive to a
herniated disc (discectomy). For this same group, pain scores
were significantly lower after treatment (T5weeks). These
results validated the data from the literature on the positive
effects of surgery on pain [2,26]. Some authors reported a clear
therapeutic impact of discectomy on radicular pain [8]. The
improved pain scores were significantly higher for patients with
surgery (54%) compared to patients without (28%), these two
groups reported mild pain at the end of rehabilitation care [13].
In this study, the comparison between both groups in terms
of physical performances showed for GI at T5wks, significantly
better results for isometric endurance strength: 129  50 vs
92  38 s for GC. The results from both groups on the Sorensen
test at T5wks were in accordance with the normal values of a
healthy population (133 s) for subjects who had surgery and in
accordance with the normal values of a population with chronic
low back pain (95 s) for subjects who did not have spine surgery
[15]. Dynamic and intensive spine-specific training would be
efficient and well tolerated after surgery [24]. Nevertheless,
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ratios ‘‘flexors/extensors’’ at 1208s seemed to result from a non-
optimal neuromuscular movement control and central inhibi-
tions [29] and might show the potential impact of surgery on
spine velocity. Some studies did validate the decrease in trunk’s
isokinetic strength after surgery [18]. Muscle reinforcement
exercises on an isokinetic apparatus played an essential role in
FRP protocol. Several advantages could advocate their daily
use [33]. The isokinetic apparatus puts the subject in a safe
position thanks to its joint amplitude control and the possibility
to guide the movement. The contraction mode (eccentric or
concentric) and exercise speed can make the workout sessions
easier or harder. The results are in numbers and give precise
information on the subject’s progresses (motivating impact).
The isokinetic tool was used to evaluate, in a reproducible
manner, trunk muscles performances and to assess muscular
deficit of spine extensors.
Surgery did not have a positive impact before treatment for
lumbar-pelvic mobility and the decrease of this mobility after
surgery validated the data from the literature [10,18]. Never-
theless, the differences between the two groups disappeared
after treatment and showed a significantly better progression for
the population who had surgery. After spine surgery, FRP
allowed for proper recovery of the muscle-tendon complex
properties at the sacrolumbar joint.
Besides these differences, most physical, functional and
psychological parameters progressed positively and in a similar
manner before and after treatment for both groups. The results
seem to be similar even though the therapeutic endings are
different [6,27,28]. The European recommendations (COST
B13) in terms of prevention and non-specific low back pain
therapeutic care validate that invasive surgery is not more
efficient than protecting treatments, such as FRP [4,12].
1.5. Conclusion
Subjects who had surgery had more muscle stiffness before
the program than subjects who did not have surgery, yet they
had greater improvement on pain and muscle endurance.
Herniated disc surgery is not the solution for chronic low back
pain but the major benefits of FRP in chronic patients even after
disc surgery should be considered.
2. Version franc¸aise
2.1. Introduction
Dans de nombreux pays, l’industrialisation a de´veloppe´
l’apparition de troubles musculosquelettiques, parmi lesquels la
lombalgie est la plus fre´quente, la plus invalidante et la plus
couˆteuse [32]. Aussi, aujourd’hui, la lombalgie reste un
proble`me de sante´ publique. Environ 60 a` 80 % de la population
du monde occidentale auront une lombalgie a` un moment ou un
autre de leur vie. La plupart des sujets lombalgiques (90 %)
re´cupe´reront en six semaines sans aucune intervention, alors
qu’une minorite´ e´prouvera encore des douleurs a` trois mois (5 a`
10 %), e´voluant sur une lombalgie chronique [35,23]. Lecaracte`re multifactoriel de la lombalgie chronique : physique,
fonctionnel, psychologique, professionnel et social, est
aujourd’hui connu [31]. Des programmes de prise en charge
de la lombalgie chronique ont e´te´ de´veloppe´s durant les deux
dernie`res de´cennies [7,9,20,30], base´s sur le concept de Tom
Mayer : le syndrome de de´conditionnement [21]. Ces
programmes aux re´sultats probants [1], comprennent des
interventions multidisciplinaires dont l’objectif principal est la
reprise des AP et de loisirs. Un programme de restauration
fonctionnelle du rachis (RFR) a tout d’abord e´te´ introduit en
France par l’e´quipe Vanvelcenaher a` la fin du XXe sie`cle [33].
L’e´valuation de tels programmes passe par l’analyse du rapport
couˆt–efficacite´ et un suivi a` long terme des sujets. Ainsi,
plusieurs cohortes de patients lombalgiques chroniques ayant
be´ne´ficie´ d’un programme RFR ont e´te´ suivis.
Le de´conditionnement physique est la cible premie`re du
traitement, associe´e a` la modification des facteurs psychoso-
ciaux afin de corriger les croyances et le comportement du
sujet. Le traitement prescrit doit viser l’antalgie, la re´cupe´ration
des de´ficiences physiques, la pre´vention des re´cidives et
l’information du patient. La litte´rature concernant l’efficacite´
des programmes intensifs de type RFR est abondante.
Cependant, a` notre connaissance, peu d’e´tude se sont
inte´resse´es a` l’effet particulier induit par la chirurgie chez
les sujets lombalgiques chroniques. Dans ce contexte, l’objectif
de notre travail e´tait d’analyser l’efficacite´ a` court terme d’un
programme RFR et de comparer, dans notre population de
sujets lombalgiques chroniques, les re´ponses au programme
RFR des groupes avec et sans la chirurgie du rachis.
2.2. Patients et me´thodes
2.2.1. Population
Cent quarante-quatre lombalgiques chroniques (73 hommes,
71 femmes) aˆge´s en moyenne de 41,5  8,6 ans ont e´te´ inclus
dans un programme de RFR apre`s une e´valuation physique
d’inclusion. Toutes les personnes e´taient volontaires et
adresse´es par leur me´decin traitant. Les sujets ont e´te´ classe´s
en deux groupes : un groupe de lombalgiques chroniques ayant
subi une intervention chirurgicale du rachis (GI, n = 37), un
groupe n’ayant subi aucune intervention chirurgicale (GC,
n = 81).
Les crite`res d’inclusion e´taient : aˆge entre 18 et 65 ans,
pre´sence d’une lombalgie chronique de plus de trois mois,
pre´sence d’un syndrome de de´conditionnement et situation
d’impasse the´rapeutique.
Les crite`res d’exclusion e´taient : troubles psychologiques,
causes organiques habituellement reconnues (discopathie
e´volutive aigue¨ ou subaigue¨, pathologie inflammatoire,
tumorale ou infectieuse, atteinte neurologique, proble`me
visce´ral, pathologie cardiaque), be´ne´fices secondaires (finan-
ciers), de´pendance se´ve`re au tabac, a` l’alcool.
2.2.2. Intervention
Le programme de restauration fonctionnel du rachis
repose sur une prise en charge multidisciplinaire de la
douleur, avec l’intervention de professionnels varie´s : me´decins,
Tableau 1
Caracte´ristiques de´mographiques et cliniques de la population avant traitement.
Sans chirurgie
(n = 81)
Avec chirurgie
(n = 37)
p Moyenne  ET
Aˆge (anne´es) 41,1  9,4 42,2  7,9 ns 41,5  9,0
Poids (Bendix, Bendix et al. [1]) 72,0  15,4 71,0  16,7 ns 71,8  15,4
Taille (m) 1,70  9,1 1,71  10,4 ns 1,71  0,1
IMC (kg/m2) 24,8  4,1 24,0  4,2 ns 24,6  4,1
Dure´e moyenne des arreˆts de travail (sem) 29,0  38,5 43,8  41,2 ns 34,0  40,0
Dure´e moyenne de la lombalgie (mois) 68,4  64,8 86,4  60 p < 0,05 74,4  63,6
Consommation de tabac (%) 33 37 ns 35
Activite´ physique re´gulie`re (2 fois ou plus/sem, %) 21 19 ns 20
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professeur d’e´ducation physique, assistantes sociales. L’objectif
principal du programme est de restaurer le mouvement et les
possibilite´s fonctionnelles du sujet plutoˆt que de supprimer la
douleur. Les patients s’entraıˆnaient sept heures par jour, cinq
jours par semaine, pendant cinq semaines, soit un total de
175 heures d’entraıˆnement. Le programme comprenait un
reconditionnement musculaire du tronc et des muscles des
membres, des exercices cardiovasculaires sur rameurs, ergo-
cycles a` membres supe´rieurs et infe´rieurs, des e´tirements, de la
proprioception. Leme´decin supervisait les exercices effectue´s et
ajustait l’intensite´ des exercices pour chaquepatient lombalgique
chronique. Pendant la premie`re semaine, les patients re´alisaient
un travail de flexibilite´ et des exercices cardiorespiratoires.
Pendant la deuxie`me semaine, les patients commenc¸aient un
travail de force musculaire. Pendant la troisie`me semaine, le
renforcement musculaire e´te´ augmente´ avec des exercices
d’endurance. Les patients effectuaient des soulevers de charges,
ainsi que des exercices de proprioception et de la coordination.
Au cours des quatrie`mes et cinquie`mes semaines, l’intensite´ des
exercices de renforcement augmentait progressivement.
L’entraıˆnement cardiovasculaire (marche, course, pe´dalage)
e´tait adapte´ a` chaque patient et individualise´. Le programme e´tait
comple´te´ par une e´ducation du patient reposant sur les
explications anatomophysiologiques du rachis, les principes
du programme, les conseils d’hygie`ne de vie pendant et apre`s le
traitement. Cette e´ducation se faisait avec la participation de
l’entourage familial et me´dical. La gestion du stress, des facteurs
anxiode´pressifs et de la douleur se faisait graˆce a` la visualisation
permanente des re´sultats des parame`tres physiques au cours des
tests et des entraıˆnements et graˆce aux se´ances de relaxation et de
sophrologie. Une fois par semaine, les sujets lombalgiques
be´ne´ficiaient d’une consultation avec le psychologue si
ne´cessaire. Des consultations avec l’assistante sociale e´taient
propose´es chaque semaine pour pre´parer le retour du patient au
travail et les conditions de reprise. Une synthe`se e´tait organise´e
chaque semaine pour faire le bilan des progre`s du patient.
2.2.3. Protocole expe´rimental
Notre e´tude est re´trospective, non randomise´e et s’est
effectue´e en centre de re´e´ducation fonctionnelle. De fac¸on a`
observer les adaptations et re´ponses au programme, deux
e´valuations ont e´te´ programme´es. La premie`re (T0) a e´te´
re´alise´e le premier jour de l’hospitalisation avant le recondi-tionnement a` l’effort, la seconde (T5sem) se situe a` la fin des
cinq semaines de re´e´ducation. Pour limiter au maximum les
variations biologiques, les tests ont toujours e´te´ effectue´s aux
meˆmes heures et dans des conditions identiques. L’e´valuation
initiale a e´te´ pre´ce´de´e d’exercices de familiarisation afin que les
postures soient correctement re´alise´es. Les sujets lombalgiques
chroniques des deux groupes ont ve´cu sans distinction, le meˆme
programme de RFR.
2.2.4. Parame`tres mesure´s
2.2.4.1. Donne´es de´mographiques et cliniques. Pour chaque
patient, le me´decin re´e´ducateur du centre recueillait les
donne´es concernant l’aˆge, le poids, la taille, l’historique
chirurgical, la dure´e de la lombalgie, la dure´e de l’arreˆt de
travail et la consommation de tabac (Tableau 1). L’entretien
clinique permettait e´galement de connaıˆtre la consommation
d’antalgiques et la pratique d’activite´ physique sportive.
2.2.4.2. La qualite´ de vie. Elle est e´value´e avec l’auto-
questionnaire de DALLAS [16]. Ce questionnaire est une
e´chelle spe´cifique, valide´e en franc¸ais, e´valuant le retentisse-
ment de la douleur lombaire dans quatre domaines : les activite´s
de la vie quotidienne, les AP et de loisirs, le rapport anxie´te´–
de´pression et la sociabilite´. Les re´sultats s’expriment en
pourcentage allant de 0 (absence du retentissement) a` 100 %
(geˆne maximale).
Un autre questionnaire a e´te´ soumis aux patients de fac¸on a`
connaıˆtre leur consommation de me´dicaments (antalgiques,
somnife`res) et le temps consacre´ a` une activite´ physique
(bricolage, marche, activite´s sportives, professionnelles et de
loisirs).
2.2.4.3. La douleur. Les patients ont e´value´ leur douleur a`
partir d’une e´chelle visuelle analogique (EVA) e´talonne´e de 0 a`
100 millime`tres. Dans ce mode d’e´valuation, le 0 correspond a`
une absence de douleur et le 100 au niveau le plus intense [13].
2.2.4.4. La flexibilite´. La souplesse du plan poste´rieur a e´te´
teste´e a` l’aide de la distance doigts–sol (DDS) et de la distance
doigts–pieds (DDP). La DDS [5,25] mesure, dans un plan
sagittal, la distance se´parant l’extre´mite´ du me´dius du niveau de
la plante des pieds. Le sujet est sur un podium et re´alise apre`s
deux essais d’e´chauffement, une flexion maximale du tronc
sans fle´chir les genoux. La DDP [17] se re´alise en position
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sion de flexion du tronc en limitant le travail freinateur des
muscles poste´rieurs. De la meˆme manie`re que dans le test
pre´ce´dent, le sujet effectue, jambes tendues, une flexion
maximale du tronc. Le re´sultat (en cm) indique la distance entre
l’extre´mite´ du me´dius et la plante des pieds.
2.2.4.5. La capacite´ musculaire. L’e´valuation musculaire des
fle´chisseurs et extenseurs du tronc a e´te´ re´alise´e sur un appareil
isocine´tique re´gulie`rement calibre´ (Cybex Norm). Ce test est
pre´ce´de´ d’un e´chauffement sur rameur d’une dure´e de dix
minutes. Les personnes sont en position debout, les membres
infe´rieurs sont stabilise´s par des contre-appuis, genoux a` 208 de
flexion. Le mouvement teste´ est la flexion/extension autour
d’un axe horizontal passant par l’interligne L5-S1. L’amplitude
du mouvement est de 708. L’e´valuation est re´alise´ a` trois
vitesses (308/s, 908/s, 1208/s), sur un mode concentrique, avec
respectivement pour chacune d’entre-elles trois, cinq et
20 re´pe´titions, deux minutes de repos entre chaque se´rie.
Les re´sultats chiffre´s concernent le pic de couple a` 308/s, la
puissance a` 908/s et le travail total a` 1208/s. Pour l’ensemble de
ces valeurs, un calcul du ratio fle´chisseurs sur extenseurs a e´te´
effectue´ (F/E).
L’endurance musculaire e´tait e´value´e a` l’aide du test de
Sorensen [3]. Le sujet est place´ en de´cubitus ventral sur une
chaise romaine, le tronc suspendu dans le vide avec un contre-
appui au niveau des tendons d’Achille. Apre`s un e´chauffement,
le test consiste a` maintenir le plus longtemps possible le tronc a`
l’horizontale, les bras croise´s sur la poitrine. L’e´preuve s’arreˆte
lorsque la position n’est plus maintenue et/ou lorsqu’une
douleur lombaire ou pelvienne apparaıˆt. La dure´e de maintien
de la position est mesure´e a` l’aide d’un chronome`tre et le
re´sultat est indique´ en secondes.
2.2.4.6. Le soulever de charge. Le test de soulever de charge
[14] est une adaptation du test ame´ricain Progressive Isoinertial
Lifting Evaluation (PILE) [19]. Ce test dynamique e´value
l’endurance a` l’effort, la capacite´ physique et la performance
fonctionnelle. Le sujet doit soulever une caisse du sol et la poser
sur un plateau situe´ a` 75 cm de hauteur et la remettre au sol. Le
sujet doit re´aliser quatre levers de caisse (ou huit mouvements)
en 20 secondes. Le test s’arreˆte, soit a` la demande du sujet, soit
parce que le temps imparti pour effectuer le cycle des quatre
levers est de´passe´. La charge initiale est de 2,5 kg pour les
femmes, 5 kg pour les hommes, incre´mente´e de 2,5 kg et de
5 kg, respectivement.
2.2.5. Analyse statistique
Les re´sultats sont pre´sente´s sous forme de moyenne et
d’e´cart-type. L’analyse statistique est re´alise´e au moyen du
logiciel Sigma STAT version 2.03. Les re´sultats apre`s
traitement (T5sem) ont e´te´ compare´s a` ceux d’avant traitement
(T0) pour les 144 sujets lombalgiques chroniques inclus en
utilisant un t de Student pour population apparie´e. Afin de
comparer les diffe´rentes donne´es entre les deux groupes, un t
test a e´te´ utilise´. Pour affiner l’interpre´tation des parame`tres
e´tudie´s, le seuil de significativite´ est fixe´ a` 5 %.2.3. Re´sultats
2.3.1. Population
Cent quarante-quatre sujets ont e´te´ inclus dans le
programme RFR de janvier 2002 a` de´cembre 2006. Des
144 sujets, 26 sujets ont e´te´ sortis de l’e´tude pour cause
d’e´valuation incomple`te. La comparaison des groupes avec et
sans chirurgie repose sur un effectif global de 118 sujets :
81 sujets pour le groupe sans chirurgie (GC) et 31 sujets pour le
groupe avec chirurgie (GI). L’ensemble de la population
(Tableau 1) sont aˆge´s en moyenne de 41,5  9,0 ans. L’indice
de masse corporelle moyen est de 24,6  4,1 kg/m2. Quarante-
six pour cent des sujets lombalgiques chroniques de notre e´tude
sont en surpoids (IMC > 25), avec une proportion plus
importante pour les hommes que pour les femmes. Les patients
signalaient des lombalgies depuis 74,4  63,6 mois en
moyenne. La lombalgie chronique est responsable des arreˆts
de travail pour pre`s de deux tiers des patients, avec une
dure´e moyenne de 34  40 semaines. Un tiers des patients
est fumeur avec une consommation moyenne de tabac de
6  11 cigarettes/jour. Seul un cinquie`me des patients
lombalgiques pratique une activite´ physique re´gulie`re (deux
fois ou plus par semaine). Professionnellement, les patients sont
majoritairement issus des CSP « employe´s » et « professions
interme´diaires » pour 38 et 26 % d’entre eux respectivement.
Les sujets du groupe ope´re´ ont une dure´e de lombalgie plus
importante que celle du groupe non ope´re´ ( p < 0,05) :
68,4  64,8 vs 86,4  60, respectivement. En dehors de la
dure´e de la lombalgie, les caracte´ristiques des sujets des deux
groupes sont identiques.
2.3.2. Re´sultats a` T0
Les re´sultats a` T0 de l’ensemble de la population
lombalgique chronique pre´sentent une douleur mode´re´e :
50  22 mm, des capacite´s fonctionnelles de soulever de
charge et d’endurance musculaire tre`s diminue´es : 25  12 %
PdC et 60  45 s (Tableau 2). Le retentissement psychologique
de la pathologie sur la qualite´ de vie de l’ensemble de notre
population est conse´quent pour les domaines des activite´s
quotidiennes (AQ), des activite´s professionnelles et de loisirs
(AP) et celui de l’anxie´te´ et de la de´pression (AD), affichant
respectivement : 75  11 %, 68  16 %, 46  20 %.
Avant le programme RFR, seule la mobilite´ lombopelvienne
est significativement meilleure pour le groupe « sans chirurgie »
(GC) que pour le groupe « avec chirurgie » (GI) : 93  22 vs
83  26 (Tableau 3). En dehors de cette diffe´rence de mobilite´,
les parame`tres physiques, fonctionnels et psychologiques sont
identiques.
2.3.3. Re´sultats a` T5sem
L’efficacite´ du programme a` court terme (Tableau 2), c’est-
a`-dire a` l’issue des cinq semaines de prise en charge, est
significative pour l’ensemble de notre population quels que
soient les parame`tres e´tudie´s. La douleur (EVA) a diminue´ de
46 % (50 vs 27 mm), la flexibilite´, les possibilite´s de soulever
de charge et les performances isocine´tiques des extenseurs du
tronc ont progresse´ de 146, 76 et 57 %, respectivement. A`
Tableau 2
Effets du programme RFR sur l’ensemble de la population (n = 144).
Effets a` court terme
(n = 144)
Variables T0 T5sems p
Effet temps
Douleur (EVA, mm) 50  22 27  21 p < 0,001
DDS (cm) 13  15 6  8 p < 0,001
TSC (% PdC) 25  12 44  15 p < 0,001
Sorensen (s) 60  45 108  47 p < 0,005
Ratio F/E 308sec (MFM, % PdC) 1,09  0,28 0,86  0,18 p < 0,001
Ratio F/E 1208 sec (P, % PdC) 1,56  1,19 1,07  0,43 p < 0,001
Extenseurs du tronc, Force maximale 308sec (Pic de Couple, % PdC) 222  81 307  89 p < 0,001
Extenseurs du tronc, Force endurance 1208sec (Travail Total, % PdC) 104  63 211  70 p < 0,001
Extenseurs du tronc, Force vitesse 908sec (P, % PdC) 128  69 236  80 p < 0,001
AQ (%) 75  11 47  26 p < 0,001
AP (%) 68  16 43  27 p < 0,001
AD (%) 46  20 29  26 p < 0,05
S (%) 27  18 28  24 NS
(P > 0.05). Le temps de maintien de la position horizontale est significativement plus e´leve´ a` T5sem qu’a` T0 (p < 0,005), passant de 60  45 secondes a`
108  47 secondes (+80%). EVA : e´chelle visuelle analogique ; DDS : distance doigts–sol ; AQ : activite´s quotidiennes : AP : activite´s professionnelles ; AD : anxie´te´
et de´pression.
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lente et rapide confirme une force musculaire supe´rieure des
extenseurs du tronc. L’endurance musculaire isome´trique
(Sorensen) a progresse´ de manie`re significative de 80 % : le
temps de maintien de la position horizontale est passe´ de
60  45 secondes a` 108  47 secondes (+80 %) Au niveau
professionnel (Tableau 4) : 81 % des sujets lombalgiques ont
repris leur emploi : 57 % ont repris leur emploi initial, sans
ame´nagement et 24 % ont repris leur activite´ professionnelleTableau 3
Comparaison des groupes avec (GI) et sans (GC) chirurgie avant et apre`s program
T0
Parame`tres GI GC
DDS (cm) 15  16 11  13
DDP (cm) 8  13 5  10
EDI (degre´s) 83  26 93  22*
EVA (mm) 46  21 52  22
TSC (% PdC) 22  11 25  10
Sorensen (sec) 62  56 53  35
Ratio F/E 308sec (MFM, % PdC) 1,13  0,33 1,05  0,24
Ratio F/E 1208 sec ( p, % PdC) 1,39  0,81 1,51  0,70
Extenseurs du tronc, Force maximale 308sec.
(Pic de Couple, % PdC)
218  93 221  72
Extenseurs du tronc, Force endurance 1208sec.
(Travail Total, % PdC)
110  65 101  58
Extenseurs du tronc, Force vitesse 908sec
( p, % PdC)
132  70 121  63
DALLAS AQ (%) 68  17 68  16
DALLAS AP (%) 65  14 65  19
DALLAS AD (%) 46  26 51  17
DALLAS S (%) 36  26 30  19
T0 : e´valuation a` l’entre´e ; T5sem : e´valuation a` la fin des cinq semaines de progr
e´valuation de l’inclinome´trie ; EVA : e´chelle visuelle analogique ; TSC : test de soulev
millime`tre ; % PdC : pourcentage de poids de corps ; sec : seconde ; MFM : moment d
AP : activite´s de la vie professionnels et loisirs ; AD : Anxie´te´–de´pression ; S : socia
p < 0,01 ; *** p < 0,001.avec ame´nagement de poste. L’ame´nagement concernait
principalement le temps de travail et la nature du poste. Le
de´lai moyen de reprise du travail pour nos sujets e´tait de
30  59 jours pour l’ensemble de la population.
Apre`s les cinq semaines de prise en charge, GI pre´sente des
re´sultats significativement meilleurs que GC pour la douleur :
20  20 vs 31  22 mm ; pour l’endurance musculaire
isome´trique : 129  50 vs 92  38. Ne´anmoins, GC pre´sente
ratio F/E a` 1208s significativement meilleur que GI :me.
T5sem
Moyenne  ET GI GC Significativite´
ns 7  10 6  7 ns
ns 8  9 7  7 ns
* 118  17 118  15 ns
ns 20  20 31  22* *
ns 42  16 43  14 ns
ns 129  50 92  38 ***
ns 0,91  0,20 0,85  0,19 ns
ns 1,16  0,48 1,02  0,37 *
ns 299  91 299  86 ns
ns 202  70 205  64 ns
ns 220  68 211  64 ns
ns 39  24 39  24 ns
ns 36  18 36  25 ns
ns 27  21 19  21 ns
ns 22  18 20  18 ns
amme RFR ; DDS : distance doigts–sol ; DDP : distance doigts–pieds ; EDI :
er de charge ; ratio F/E : ratio fle´chisseurs sur extenseurs ; cm : centime`tre ; mm :
e force maximale ; P : puissance moyenne ; AQ : activite´s de la vie quotidienne ;
bilite´. Diffe´rence Avec chirurgie–Sans chirurgie a` T0 et T5sem : * p < 0,05 ; **
Tableau 4
Situation socioprofessionnelle a` l’issue du programme.
Parame`tres Pourcentage (%)
Reprise de l’activite´
professionnelle
81
Avec facilitations 24
Sans facilitation 57
Pas de reprise professionnelle 19
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identique pour les deux groupes et les parame`tres fonctionnels
et psychologiques ne sont pas marque´s par l’influence d’une
chirurgie rachidienne que ce soit avant ou apre`s le programme.
2.4. Discussion
L’objectif principal de cette e´tude e´tait de comparer
l’e´volution d’une population lombalgique chronique ope´re´e
et non ope´re´e avant et imme´diatement apre`s un programme de
RFR. L’efficacite´ du programme RFR, constate´e sur l’ensemble
des parame`tres e´value´s, s’inscrit dans la continuite´ des
conclusions de´ja` avance´es dans la litte´rature [1,34]. Cette
efficacite´ pourrait s’expliquer par l’entraıˆnement quotidien
isocine´tique, l’intensite´ et la fre´quence des entraıˆnements
(175 heures sur cinq semaines), la prise en charge
multifactorielle : physique, fonctionnelle mais aussi psycho-
logique et professionnelle. L’individualisation du programme
aux possibilite´s physiques et musculaires de chaque sujet
lombalgique, la spe´cificite´ d’un re´entraıˆnement centre´ sur la
flexibilite´, la force et l’endurance sont des principes propres a`
l’entraıˆnement et permettraient d’expliquer en partie la
restauration de la force musculaire des extenseurs du tronc
[22]. Cette prise en charge, bien que tre`s couˆteuse, 15 000 s
[11], est justifie´e au regard de la situation d’impasse
the´rapeutique des sujets lombalgiques et de la dure´e moyenne
de la lombalgie chronique de nos sujets : 74,4  63,6 mois.
Les sujets ope´re´s ont subi pour la plupart une intervention
chirurgicale relative a` un proble`me de hernie discale
(discectomie). Pour ce meˆme groupe, les scores de douleur
apparaissent significativement plus faibles apre`s traitement
(T5sem). Ces re´sultats confirment les donne´es de la litte´rature
sur les effets positifs de l’intervention chirurgicale sur le niveau
de douleur ressenti [2,26]. Certains auteurs confirment un effet
the´rapeutique net de la chirurgie discale sur la douleur
radiculaire [8]. L’ame´lioration des scores de douleur est
d’ailleurs significativement plus importante pour les sujets
ope´re´s (54 %) compare´e aux sujets non ope´re´s (28 %), les deux
groupes se situant dans un niveau de douleur le´ger en fin de
prise en charge [13].
La comparaison de nos deux groupes, en termes de
performances physiques, fait apparaıˆtre, pour les sujets ope´re´s
a` T5sem, des re´sultats significativement meilleurs pour la force
endurance isome´trique : 129  50 contre 92  38 secondes.
Les re´sultats du test de Sorensen des deux groupes a` T5sem sont
conformes aux valeurs normatives de population saine
(133 secondes) pour le groupe ope´re´ et conformes aux valeursnormatives des populations lombalgiques (95 secondes) pour le
groupe non ope´re´ [15]. Le re´entraıˆnement dynamique et
intensif du rachis serait efficace et bien tole´re´ apre`s une
chirurgie [24]. Ne´anmoins, les re´sultats plus faibles des sujets
ope´re´s en fin de programme (T5sem) pour les ratios
« fle´chisseurs/extenseurs » a` 1208s re´sulteraient d’un controˆle
neuromusculaire du mouvement non optimal, d’inhibitions
centrales toujours pre´sentes [29] et te´moigneraient d’un effet
possible de la chirurgie sur la ve´locite´ du rachis. Certaines
e´tudes ont d’ailleurs confirme´ la re´duction de la force
isocine´tique du tronc apre`s chirurgie [18]. Le renforcement
musculaire sur machine isocine´tique joue un roˆle essentiel et
occupe une place centrale dans le protocole RFR. De nombreux
avantages permettent d’expliquer son utilisation quotidienne
[33]. L’appareil isocine´tique place le sujet en se´curite´ par son
controˆle de l’amplitude articulaire et sa possibilite´ de guider le
mouvement. Le mode de contraction (excentrique ou
concentrique) et la vitesse de travail peuvent faciliter ou
complexifier le travail musculaire. Les re´sultats sont chiffre´s et
donnent des informations pre´cises aux sujets sur leurs progre`s
(effet motivant). L’outil isocine´tique e´value de fac¸on repro-
ductible les performances des muscles du tronc et permet
d’appre´cier pre´cise´ment le de´ficit musculaire des extenseurs du
rachis.
La chirurgie n’apporte aucun be´ne´fice avant le traitement
pour la mobilite´ lombopelvienne et la re´duction de la mobilite´
apre`s chirurgie confirme les donne´es de la litte´rature [10,18].
Ne´anmoins, les diffe´rences entre les deux groupes s’effacent
apre`s traitement et te´moignent d’une progression significative-
ment meilleure du groupe ope´re´. Le programme RFR
permettrait, apre`s une chirurgie du rachis, une re´cupe´ration
satisfaisante des proprie´te´s du complexe musculotendineux de
la charnie`re lombosacre´e.
En dehors de ces diffe´rences, la majorite´ des parame`tres
physiques, fonctionnels et psychologiques e´voluent positive-
ment et de manie`re similaire avant et apre`s traitement pour les
deux groupes de sujets lombalgiques. Il apparaıˆt une certaine
similitude de re´sultats, alors que les issues the´rapeutiques sont
diffe´rentes [6,27,28]. Les recommandations europe´ennes
(COST B13) en matie`re de pre´vention et de prise en charge
de la lombalgie non spe´cifique confirment que la solution
invasive chirurgicale n’est pas plus efficace que des traitements
conservatoires de type RFR [4,12].
2.5. Conclusion
Les sujets ope´re´s sont plus raides avant le programme que
les sujets non ope´re´s mais e´voluent plus favorablement sur la
douleur et l’endurance musculaire. La chirurgie discale n’est
pas une solution pour la lombalgie chronique mais le be´ne´fice
probablement important d’un programme de RFR chez les
patients chroniques, meˆme apre`s chirurgie discale, est a` prendre
en compte.
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